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RESUMEN 
 
OBJETIVO: Determinar cuáles son los factores asociados a los síntomas 
respiratorios y espirometría anormal en trabajadores de una compañía 
minera en Cajamarca, atendidos en la Clínica Ocupacional San Lorenzo 
durante el periodo comprendido entre diciembre del 2015 a abril del 2016. 
          
MATERIAL Y MÉTODO: Estudio observacional, analítico de corte 
transversal que examinó las historias clínicas ocupaciones de 191 
trabajadores, distribuyendo la población en 178 trabajadores sanos, 8 con 
patrón obstructivo y 5 con patrón restrictivo.  
 
RESULTADOS: La edad promedio en los trabajadores normales fuer 33,86 
± 10,72, los que tuvieron patrón obstructivo fue 47,75 ± 10,05 y los que 
tuvieron patrón restrictivo fue 54,60 ± 5,46 años; el sexo masculino estuvo 
presente en 162 (91,01%), 7 (87,50%) y 5 (100%) respectivamente. La 
prevalencia de alteraciones espirométricas en trabajadores de la minera 
Yanacocha – Cajamarca fue de 6,81%. Los factores asociados a las 
alteraciones espirométricas en trabajadores de la minera Yanacocha – 
Cajamarca fueron la edad, el tiempo de trabajo, la exposición previa y el 
uso de protección. Las alteraciones espirométricas que resultaron 
significativas fueron el FVC1, FVC2, FEV12 y FEF2575. 
 
CONCLUSIONES: Este estudio demuestra que los factores asociados a 
las alteraciones espirométricas en trabajadores mineros fueron la edad, el 
tiempo de trabajo, la exposición previa y el uso de protección.  
 
PALABRAS CLAVES: Síntomas respiratorios, trabajadores mineros, 
factor asociado. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To determine the factors associated with respiratory symptoms 
and abnormal spirometry in workers of a mining company in Cajamarca, 
attended at the San Lorenzo Occupational Clinic during the period from 
December 2015 to April 2016. 
 
Methods: An observational, cross-sectional analytic study that examined 
occupational histories of 200 workers, distributing the population in 178 
healthy workers, 8 with obstructive pattern and 5 with restrictive pattern.  
 
Results: The mean age in normal workers was 33.86 ± 10.72, those with 
obstructive pattern were 47.75 ± 10.05 and those with restrictive pattern 
were 54.60 ± 5.46 years; males were present in 162 (91.01%), 7 (87.50%) 
and 5 (100%) respectively. The prevalence of spirometric alterations in 
Yanacocha - Cajamarca workers was 6.81%. The factors associated with 
spirometric alterations in Yanacocha - Cajamarca workers were age, 
working time, previous exposure and use of protection. The spirometric 
alterations that were significant were FVC1, FVC2, FEV12 and FEF2575. 
 
Conclusions: This study shows that the factors associated with spirometric 
alterations in mining workers were age, working time, previous exposure 
and use of protection. 
 
KEY WORDS: respiratory symptoms, abnormal spirometry, mining 
workers, associated factor. 
 
 
 
 
 V 
 
Contenido 
 
 
DEDICATORIA .............................................................................................................. i 
AGRADECIMIENTOS ................................................................................................. ii 
RESUMEN ................................................................................................................... iii 
ABSTRACT ................................................................................................................. iv 
I. INTRODUCCIÓN:................................................................................................. 1 
II. MATERIALES Y METODOS ............................................................................. 12 
III. RESULTADOS ............................................................................................... 23 
IV. DISCUSION .................................................................................................... 26 
V.     CONCLUSIONES ........................................................................................... 30 
VI. RECOMENDACIONES .................................................................................. 31 
VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ............................................................ 32 
VIII. ANEXOS.......................................................................................................... 39 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 1 
 
I. INTRODUCCIÓN: 
  
La Organización Mundial de la Salud (OMS), estima que más 
de tres millones de personas mueren cada año debido a 
enfermedades pulmonares obstructivas crónicas (EPOC), estas 
representan 6% de todas las muertes que ocurren en el mundo; 
aproximadamente 90% de las muertes ocurren en países de bajos y 
medianos ingresos (1). La EPOC constituye una aflicción respiratoria 
de alta prevalencia con una mortalidad explosivamente creciente y 
con un inmenso impacto socioeconómico mundial (2). Estudios 
recientes estiman la prevalencia de EPOC en un 5% a 25% (3), esta 
variabilidad epidemiológica podría atribuirse a los diferentes factores 
de riesgo, heterogeneidad genética de la población, y los criterios 
utilizados para la confirmación espirométrica de la EPOC (4). 
 
Alrededor del 14% de los adultos estadounidenses de 40 a 79 
años tienen EPOC, y es la tercera causa de muerte en los Estados 
Unidos (5). Las personas con EPOC grave son a menudo incapaces 
de participar en la actividad física normal debido al deterioro de la 
función pulmonar (6). 
 
Las enfermedades respiratorias crónicas son enfermedades 
de las vías respiratorias y del pulmón, algunas de las más comunes 
son la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), asma, 
enfermedades pulmonares ocupacionales y la hipertensión pulmonar 
(7). Además de humo de tabaco, otros factores de riesgo incluyen la 
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contaminación del aire, productos químicos ocupacionales y polvos, y 
frecuentes infecciones respiratorias inferiores durante la infancia (8) 
(9) (10).  
 
La EPOC, una enfermedad común en todo el mundo, se 
refiere a dos enfermedades pulmonares que coexisten con frecuencia, 
la bronquitis crónica y el enfisema; fisiológicamente, la EPOC 
representa una interrupción en la ventilación y en el intercambio de 
gases en los pulmones (11–13). Un empeoramiento de la enfermedad 
pulmonar obstructiva aguda con acidosis respiratoria conduce a 
repetidas hospitalizaciones y altas tasas de mortalidad (14). Por otro 
lado la EPOC es un trastorno relacionado con la edad y asociado con 
el aumento de la prevalencia de las enfermedades comórbidas tales 
como las enfermedades cardiovasculares, y complicaciones 
pulmonares tales como cáncer de pulmón (15–17). 
 
Las exposiciones ambientales y ocupacionales a sustancias 
de origen biológico o químico sintético, por ejemplo polvo y productos 
químicos tales como vapores, irritantes, humos, así como también uso 
de biomasa contribuyen sustancialmente al desarrollo de EPOC, 
especialmente en países de bajos ingresos (18). Estas exposiciones 
se han asociado con el inicio o exacerbación de alguna condición de 
enfermedades pulmonares obstructivas crónicas entre individuos que 
están expuestos en sus lugares de trabajo (19–22). Algunos estudios 
han estimado la carga de por ejemplo el asma ocupacional en la 
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población general adulta. Las estimaciones poblacionales de riesgo 
atribuible (PAR) debido a la exposición ocupacional oscilan del 2% al 
30% y dependen de la prevalencia de la exposición y la definición de 
caso empleada.  
 
La piedra angular del enfoque actual para el diagnóstico de la 
EPOC se encuentra dentro de la evaluación de la función pulmonar 
de un paciente, sus síntomas, historia de exacerbaciones y evaluación 
clínica del fenotipo (23). La validez del diagnóstico debería siempre 
ser revisada con el uso de la espirometría. La espirometría es 
ampliamente recomendada como método de tamizaje en todos los 
individuos sintomáticos, especialmente en sujetos con una exposición 
al riesgo a largo plazo (24). 
 
La espirometría es un examen auxiliar que permite evaluar el 
aparato respiratorio e identificar alteraciones en vías aéreas 
superiores e inferiores. La prueba evalúa los volúmenes y los flujos 
pulmonares, obteniéndose un resultado numérico y una 
representación gráfica de los mismos (Espirograma con Curva 
Volumen/Tiempo y Curva Flujo/Volumen) (25,26). 
 
En el campo de la medicina ocupacional la espirometría 
permite determinar si los factores de riesgo a los que se encuentran 
expuestos los trabajadores en su lugar de trabajo, pueden estar 
deteriorando la función pulmonar; información necesaria para tomar 
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medidas de prevención y protección respiratoria dependiendo del 
cargo, el factor de riesgo y la fuente al que están expuestos (27,28). 
 
La Espirometría es una herramienta esencial en la prevención 
primaria, secundaria y terciaria de las enfermedades respiratorias 
ocupacionales. En la práctica clínica, el diagnóstico de EPOC se basa 
en la presencia de limitación crónica del flujo aéreo, según la 
evaluación de la espirometría post-broncodilatador. La gravedad de la 
limitación del flujo aéreo, medido por un porcentaje de FEV1 predicho, 
proporciona información importante para el médico ocupacional para 
permitir la optimización del tratamiento (29). Sin embargo, con el fin 
de evaluar con precisión la complejidad de la EPOC, es necesario que 
existan otras medidas hechas más allá de FEV1. En la actualidad, hay 
una falta de biomarcadores de sangre fiables y sencillos para 
confirmar y evaluar el diagnóstico de la EPOC. Sin embargo, es 
posible identificar pacientes que muestran diferentes características 
fenotípicas de la EPOC que se relacionan con los resultados 
clínicamente relevantes (30).  
 
La espirometría, aplicada correctamente detecta posibles 
enfermedades pulmonares obstructivas o restrictivas (31). Sin 
embargo, es importante tener en cuenta que sólo una parte de la 
función pulmonar se mide mediante espirometría. Por ejemplo, el 
volumen pulmonar total y el volumen residual, a la vez útil en la 
detección de enfisema pulmonar, no se miden. Por lo tanto, en el caso 
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de la espirometría patológica o enfermedad pulmonar restrictiva 
sospechada, otras pruebas como pletismografía corporal con 
medición de difusión deben llevarse a cabo (32). 
 
Zeleke Z et al, (Noruega, 2011), se propusieron medir la 
exposición total al polvo y examinar los síntomas respiratorios 
crónicos y cambios en la función pulmonar entre los trabajadores de 
las fábricas de cemento y controles que fueron seguidos durante un 
año, para lo cual evaluaron a 127 trabajadores y 27 controles, 
encontrando que el polvo tuvo un promedio superior al valor límite 
umbral (VLU) de 10 mg / m3 para los productos de limpieza variando 
de 84-97% en los cuatro departamentos. Los niveles fueron 
considerablemente más bajos entre los trabajadores de producción 
(GM = 8,2 mg / m3), pero aun así el 48% superó los 10 mg / m3. La 
prevalencia de todos los síntomas respiratorios crónicos entre los dos 
limpiadores y trabajadores de la producción fue significativamente 
mayor que entre el volumen espiratorio de los controles. El volumen 
espiratorio forzado en un segundo (VEF(1)) y el VEF(1)/Capacidad 
vital forzada se redujeron significativamente del 2009 al 2010 entre los 
trabajadores de limpieza (p < 0,002 y p < 0,004, respectivamente) y 
los trabajadores de producción (p < 0,05 y p < 0,02, respectivamente), 
pero no entre los controles (33). 
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Neghab M et al, (Irán, 2007), realizaron un estudio para 
examinar los efectos de la exposición ocupacional al polvo de 
cemento en el sistema respiratorio, para lo cual evaluaron a 88 
trabajadores expuestos al polvo de cemento y 80 varones saludables 
de oficina, encontrando que los niveles de exposición al polvo de 
cemento inhalable y respirable se estimaron en 53,4 ± 42,6 y  26 ± 
14,2 mg / m3, respectivamente. El análisis estadístico de los datos 
reveló que los síntomas como tos regular, flemas, sibilancias y 
dificultad para respirar fueron significativamente (p < 0,05) más 
frecuente entre los trabajadores expuestos. Del mismo modo, las 
radiografías de tórax de los trabajadores expuestos mostraron 
diversos grados de anomalías que incluyen cambios enfisematosos, 
granulomas calcificados antiguos, cambios enfisematosos asociados 
con procesos inflamatorios, evidencia de procesos inflamatorios 
crónicos, calcificación focal de los pulmones y cambios infiltrativos. 
Sin embargo, no se observaron cambios significativos en las 
radiografías del grupo de referencia. Además, los trabajadores 
expuestos en comparación con sus homólogos referentes mostraron 
reducciones significativas en los parámetros de la función pulmonar 
(34). 
 
Bertrand J et al, (Francia, 2007), se propusieron evaluar la 
salud respiratoria en mineros de carbón expuestos a resinas basadas 
en disocianato de difenilmetano (DDM), ureaformol y formofenol 
(UF/FF), para lo cual diseñaron un estudio de corte transversal que 
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evaluó a 354 mineros, encontrando que el manejo de estas resinas 
fueron referidas en 27,7% de los mineros. Los síntomas relacionados 
al DDM fueron 5,6%, y 1,4% también después del trabajo; y en el caso 
del UF/FF afectó 22,6% y 2,3% también después del trabajo. Las 
sibilancias afectaron al 35,6%; tos crónica, expectoración, y bronquitis 
en aproximadamente 0%; disnea en 5,4%; y asma en 2,8%. Los 
mineros con UF/FF tuvieron significativamente más frecuencia de tos 
crónica, expectoración, bronquitis crónica, disnea y sibilancias, 
mientras que los que tuvieron exposición al DMM durante y después 
del trabajo tuvieron notablemente valores de FVC, FEV1, MMEF, 
FEF50% y FEF25% más bajos (35).  
 
Graber J et al, (USA; 2012), se propusieron determinar la    
prevalencia y los predictores de síntomas respiratorios en 
trabajadores mineros ucranianos de carbón, para lo cual diseñaron un 
estudio de corte transversal en una muestra de trabajadores 
evaluados en el Instituto de salud ocupacional de Kiev, encontrando 
que las mejoras en la infraestructura, incluyendo la espirometría y las 
radiografías de tórax, transformaron la vigilancia médica entre estos 
mineros. La prevalencia de síntomas respiratorios fue mayor entre los 
ex mineros en comparación con los mineros actuales (falta de aliento 
35,6% frente a 5,1%; bronquitis crónica 18,1% vs. 13,9%, 
respectivamente). Se observó una relación estadísticamente 
significativa exposición-respuesta entre los años en la mina y 
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síntomas respiratorios en los antiguos mineros y entre años de 
minería y síntomas respiratorios entre los mineros actuales (36).  
 
Vinikoor L et al, (USA, 2010), examinaron la prevalencia de 
síntomas respiratorios en el período 2000 - 2001 y su asociación con 
antecedentes de exposición a la vermiculita entre las personas que 
tenían ≤ 18 años de edad cuando la mina cerró, para lo cual evaluaron 
a 1 003 individuos incluidos en el estudio, encontrando que el 10,8% 
reportó tener tos, 14,5% reportó experimentar falta de aire al subir una 
pequeña colina o corriendo en terreno llano, y el 5,9% informó haber 
tosido flema con sangre en el año pasado. Estos síntomas 
respiratorios se asociaron positivamente con la frecuencia de manejo 
de aislamiento de vermiculita en comparación con la no manipulación. 
No se encontró asociación entre el aislamiento de vermiculita en la 
casa y síntomas respiratorios. Los síntomas respiratorios se asociaron 
con otras exposiciones de vermiculita, y el número y la frecuencia de 
estas actividades mostraron una tendencia positiva con la presencia 
de tos. No se encontró asociación entre cualquiera de las actividades 
y la espirometría anormal (37).  
 
Justificación del proyecto 
 
El número de compañías mineras en Perú con una significativa 
población trabajadora está en aumento. Existe, pues, la necesidad de 
evaluar los desafíos médicos de sus trabajadores, uno de los cuales 
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constituye la función respiratoria a través de sus síntomas 
respiratorios y los valores de espirometría. Aunque mucho se ha 
escrito sobre el tema a nivel mundial, limitada información existe en 
Perú. 
 
Este trabajo de investigación es de trascendencia dado que 
las enfermedades respiratorias como la EPOC está asociada a 
diferentes actividades ocupacionales como el trabajo en mina y será 
de beneficio no solo para el investigador sino para las autoridades 
tanto de la compañía como para las de salud que permitan regular y 
prevenir estas condiciones a través de la implementación de medidas 
de prevención y tratamiento precoz.  
 
Por lo anterior, es menester investigar el impacto del trabajo 
en estas compañías sobre sus trabajadores en relación a los síntomas 
respiratorios y espirometría anormal en una compañía minera así 
como conocer los factores que están asociados a esta condición; esto 
permitirá implementar estrategias de intervención con la finalidad de 
revertir y/o detener el avance de las alteraciones respiratorias.  
 
Planteamiento del Problema 
¿Cuáles son los factores asociados a síntomas respiratorios en 
trabajadores de una compañía minera en Cajamarca atendidos en la 
Clínica Ocupacional San Lorenzo durante el periodo comprendido 
entre Diciembre del 2015 a Abril del 2016? 
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Hipótesis 
 
La prevalencia de los síntomas respiratorios y la espirometría anormal 
son superiores al 10% y los factores asociados son la edad, el tiempo 
de trabajo, tabaquismo y antecedentes previos de trabajo en otras 
minas en trabajadores de la minera Yanacocha – Cajamarca 
atendidos en la Clínica Ocupacional durante el periodo comprendido 
entre Diciembre del 2015 a Abril del 2016? 
 
Objetivos 
 
General: 
 
Determinar cuáles son los factores asociados a los síntomas 
respiratorios y espirometría anormal en trabajadores de una compañía 
minera en Cajamarca, atendidos en la Clínica Ocupacional San 
Lorenzo durante el periodo comprendido entre diciembre del 2015 a 
abril del 2016. 
 
Específicos: 
 
- Determinar la prevalencia de síntomas respiratorios y 
espirometría anormal en trabajadores de una compañía minera 
de Cajamarca.  
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- Determinar si la edad es un factor asociado a los síntomas 
respiratorios y espirometría anormal en trabajadores de una 
compañía minera de Cajamarca. 
- Determinar si el tiempo de trabajo es un factor asociado a los 
síntomas respiratorios y espirometría anormal en trabajadores 
de una compañía minera de Cajamarca. 
- Determinar si el tabaquismo es un factor asociado a los síntomas 
respiratorios y espirometría anormal en trabajadores de una 
compañía minera de Cajamarca. 
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II. MATERIALES Y METODOS 
 
 
2.1. METODOLOGÍA 
 
Material 
       
POBLACION: 
La población en estudio estará constituida por todos los trabajadores 
de la minera Yanacocha – Cajamarca, que se encuentran en planilla 
y a quienes se les realizó atención ocupacional periódica durante el 
periodo de estudio comprendido entre el Diciembre del 2015 a Abril 
del 2016.  
 Criterios de Inclusión 
 
1. Trabajadores activos, de ambos sexos, con estudio clínico y de 
espirometría durante el periodo establecido. 
 
 Criterios de Exclusión 
 
1. Trabajadores con afecciones a las vías respiratorias altas, 
gripe, resfriado, trabajadores con diagnostico definido de asma 
bronquial u otras patologías.  
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Determinación del tamaño de muestra: 
 
Unidad de Análisis 
 
Cada uno de los trabajadores de la minera Yanacocha – Cajamarca, 
que se encuentran en planilla y a quienes se les realizó atención 
ocupacional periódica durante el periodo de estudio comprendido 
entre el Diciembre del 2015 a Abril del 2016.  
 
TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
 
Dada la naturaleza del estudio, se trabajará con toda la población, 
es decir este será un estudio censal. 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO: 
Este estudio corresponde a un diseño observacional analítico de 
corte transversal. 
 
 
G1  O1 
G2  O1 
 
NR: No aleatoriedad 
Grupo 1: Trabajadores que resulten con alteraciones respiratorias. 
Grupo 2: Trabajadores que resulten sin alteraciones respiratorias. 
O1:   Factores asociados.  
 
NR 
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DEFINICIONES OPERACIONALES: 
 
Variables a estudiar 
VARIABLE RESPUESTA 
 
Síntomas respiratorios   
- Tos      
- Flema      
- Sibilancia     
- Disnea        
Espirometría 
- VEF1     
 
COVARIABLES 
 
Edad     
Sexo     
Nivel de educación     
IMC      
Uso de protección    
Fumador actual    
Tiempo de trabajo    
Área de trabajo    
Exposición previa al W actual 
  
 
 
 
GRUPO 1 
Trabajadores con 
alteraciones 
respiratorias 
Trabajadores 
de la 
compañía 
minera 
GRUPO 2 
Trabajadores sin 
alteraciones 
respiratorias 
Factores 
asociados 
Factores 
asociados 
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Operacionalización de variables: 
 
VARIABLE                                              TIPO                      ESCALA DE      INDICADOR 
MEDICION 
                                                                                                        
VARIABLE RESPUESTA 
 
Síntomas respiratorios   
- Tos    Categórica   Nominal Si / No  
- Flema   Categórica   Nominal Si / No 
  
- Sibilancia   Categórica   Nominal Si / No  
- Disnea    Categórica   Nominal Si / No 
   
Espirometría 
- VEF1    Numérica – Discontinua De razón u 
 
COVARIABLES 
 
Edad    Numérica – Discontinua De razón años 
Sexo    Categórica   Nominal M / F 
Nivel de educación   Categórica   Nominal P/S/S  
IMC     Numérica – Continua  De razón K/m2 
Uso de protección   Categórica   Nominal Si / No 
Fumador actual   Categórica   Nominal Si / No 
Tiempo de trabajo   Numérica – Discontinua De razón años 
Área de trabajo   Categórica   Nominal Área 
Exposición previa al W actual  Categórica   Nominal Si / No 
 
 
Definiciones de variables principales 
 
SINTOMAS RESPIRATORIOS (36) 
Bajo esta condición se estudiará la presencia de bronquitis crónica, la 
cual se considera cuando hay presencia tanto de tos, flema habitual; 
estas se definen así: 
 
Tos habitual: Tener una tos en la mayoría de los días de la semana 
durante 3 meses consecutivos o más durante el año, y que tiene uno 
o más de los siguientes criterios: 4-6 veces al día de episodios de tos; 
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por lo general la tos al levantarse; o, cualquier tos usual durante el 
resto del día. 
 
Flema habitual: sacar la flema en la mayoría de los días de la semana 
durante 3 meses consecutivos o más durante el año, así como uno o 
más de los siguientes: flemas por lo menos dos veces al día; por lo 
general al levantarse; o, por lo general flemas durante el resto del día. 
 
Sensación de falta de aire: Estar ''preocupado por la falta de aire al 
caminar a nivel o al subir una pequeña colina'' y uno o más de los 
siguientes criterios: tener que caminar más lento que la gente de su 
edad en el nivel debido al jadeo; tener que parar para respirar después 
de caminar unos 100 metros a nivel; o, sentir sensación de falta de 
aire al salir de la casa o de vestirse y desvestirse. 
 
ESPIROMETRIA (38) 
 
La espirometría es una prueba que mide la función mecánica 
respiratoria, mide los flujos y volúmenes respiratorios útiles para el 
diagnóstico y seguimiento de patologías respiratorias. 
Se considera anormal, si sus resultados en cada uno de los ítems 
evaluados se obtienen valores fuera del rango normal. 
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DESCRIPCION DETALLADA DEL PEROCEDIMIENTO: 
 
 Se calibra el espirómetro diariamente antes de iniciar las pruebas. 
 La prueba debe hacerse en un ambiente con temperatura entre 
17 y 40 grados C, con el espirómetro a ≥ 23 grados C en lo posible. 
 El examinador debe describir y demostrar al examinado la forma 
como se desarrollará la prueba y dirigir para lograr los mejores 
resultados. 
 Una prueba aceptable es cuando tiene un buen comienzo, sin 
artefactos y con una buena espiración: 
 Exhala el aire con una fuerte rápida espiración, sin que escape 
aire por la boquilla. 
 Exhale en forma continua, sin tos ni espasmos de la glotis, 
especialmente durante el primer segundo. 
 Exhale completamente todo el aire pulmonar, por 5 a 10 
segundos, a menos que el sujeto deba detener la prueba por 
malestar, obstrucción respiratoria o debido a condiciones propias 
de la edad. 
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2.2. PROCEDIMIENTO 
 
PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS 
 
Ingresarán al estudio los trabajadores que cumplan con los criterios 
de inclusión y exclusión, que hayan acudido para su control de 
medicina ocupacional en la Clínica Ocupacional San Lorenzo. 
 
1. Se ha solicitado permiso al Director médico de la Clínica 
Ocupacional San Lorenzo para tener acceso a su base de 
datos de las evaluaciones de los trabajadores de la compañía 
minera Yanacocha, la cual ha sido obtenida antes de realizar 
la propuesta de investigación. 
2. Dado que este estudio es observacional, retrospectivo, los 
datos fueron tomados de manera indirecta y solo se consignó 
las variables consideradas en el estudio; esta es la razón por 
la que no se consideró por ejemplo datos relacionados a 
medidas de concentraciones ambientales de contaminantes, 
que no es un rubro de la clínica ocupacional; se revisó las 
historias clínicas de los trabajadores que hayan acudido a su 
control periódico de medicina ocupacional.  
3. En cada historia clínica se encuentra el estudio clínico y 
espirométrico realizado en dicha consulta (ANEXO 2), así 
mismo datos demográficos, todo esto será colocado en una 
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hoja de recolección de datos previamente diseñada para tal 
efecto (ANEXO 1). 
4. Una vez obtenida la información se procederá a recoger la 
información de todas las hojas de recolección de datos con la 
finalidad de elaborar la base de datos respectiva para 
proceder a realizar el análisis respectivo. 
 
PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 
 
El registro de datos que están consignados en las correspondientes 
hojas de recolección de datos  serán procesados utilizando el 
paquete estadístico IBM SPSS STATISTICS VERSIÓN 23, los que 
luego serán presentados en cuadros de entrada simple y doble, así 
como gráficos de relevancia. 
  
Estadística Descriptiva: 
 
En cuanto a las medidas de tendencia central se calculará la media 
y en las medidas de dispersión la desviación estándar, el rango. 
También se obtendrán datos de distribución de frecuencias. 
  
Estadística Analítica 
 
En el análisis estadístico se hará uso de la prueba Chi Cuadrado 
(X2), Test exacto de Fisher para variables categóricas y t student 
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para variables cuantitativas; las asociaciones serán consideradas 
significativas si la posibilidad de equivocarse es menor al 5% (p < 
0.05). 
 
ASPECTOS ÉTICOS: 
 
El estudio será realizado tomando en cuenta los principios de 
investigación con seres humanos de la Declaración de Helsinki II y 
contará con el permiso del Comité de Investigación y Ética de la 
Universidad Privada Antenor Orrego. 
 
La información obtenida durante este proceso será de uso exclusivo 
del personal investigador, manteniéndose en secreto y anonimato 
los datos obtenidos al momento de mostrar los resultados obtenidos. 
No se solicitará consentimiento informado a los pacientes, por 
tratarse de extracción de datos de los registros de la clínica 
ocupacional San Lorenzo, siguiendo las Pautas Éticas 
Internacionales para la Investigación Biomédica en seres humanos 
(39).  Seguiremos los artículos de la declaración de Helsinki 
haciendo énfasis en los siguientes artículos (40). 
 
Artículo 6: El propósito principal de la investigación médica en seres 
humanos es comprender las causas, evolución y efectos de las 
enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, 
diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y 
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tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben 
ser evaluadas continuamente a través de la investigación para que 
sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad. El 
presente estudio busca detectar factores asociados a los síntomas 
respiratorios y alteraciones espirométricas en trabajadores de una 
compañía minera, a fin prevenirla. 
 
Artículo 7: La investigación médica está sujeta a normas éticas que 
sirven para promover y asegurar el respeto a todos los seres 
humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. El 
presente estudio seguirá los principios éticos a fin de proteger la 
salud y los derechos individuales de los trabajadores. 
 
Artículo 21: La investigación médica en seres humanos debe 
conformarse con los principios científicos generalmente aceptados y 
debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografía 
científica, en otras fuentes de información pertinentes, así como en 
experimentos de laboratorio correctamente realizados y en 
animales, cuando sea oportuno. Hemos realizado una exhaustiva 
búsqueda bibliográfica y análisis crítico de la literatura científica 
disponible. 
 
Artículo 23: Deben tomarse toda clase de precauciones para 
resguardar la intimidad de la persona que participa en la 
investigación y la confidencialidad de su información personal. Se 
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mantendrá una codificación para cada ficha de recolección a fin de 
salvaguardar la privacidad y confidencialidad de los datos. 
 
Seguiremos además las recomendaciones del código de ética y 
deontología del colegio médico que en su artículo 42 establece que 
todo  médico  que  investiga  debe  hacerlo  respetando  la  normativa 
internacional  y  nacional  que  regula  la  investigación  con  seres 
humanos así como la Declaración de Helsinki (41). 
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III. RESULTADOS 
 
 
TABLA 1 
DISTRIBUCIÓN DE TRABAJADORES DE LA MINERA YANACOCHA – 
CAJAMARCA SEGÚN CARACTERISTICAS GENERALES Y GRUPOS 
DE ESTUDIO 
CLINICA SAN LORENZO 
DICIEMBRE 2015 – ABRIL 2016 
Características 
generales 
Clasificación de la Espirometría 
*Valor p Función 
Ventilatoria 
Normal (n=178) 
Patrón 
obstructivo 
(n=8) 
Patrón restrictivo 
(n=5) 
 
Edad (años) 
 
33,86 ± 10,72 
 
47,75 ± 10,05 
 
54,60 ± 5,46 
 
< 0,001 
Sexo (M/T) 162 (91,01%) 7 (87,50%) 5 (100%) 0,734 
IMC 25,81 ± 3,60 23,01 ± 3,22 25,04 ± 2,35 0,089 
Nivel de 
educación 
(Sup/T) 
107 (60,11%) 8 (100%) 5 (100%) 0,083 
Fumador 5 (2,81%) 0 (0%) 0 (0%) 0,829 
*ANOVA; X2. 
 
En la tabla 1 se observa los promedios de las edades de los grupos según la clasificación 
de la espirometría, observando que los trabajadores con alteraciones espirométricas 
tuvieron mayor edad en comparación con los que tuvieron función ventilatoria normal 
(FVN). En los tres grupos los varones predominaron. En relación al IMC los patrones 
obstructivos y restrictivos tuvieron en promedio un IMC menor en comparación con lo que 
tuvieron una FVN. 
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TABLA 2 
DISTRIBUCIÓN DE TRABAJADORES DE LA MINERA YANACOCHA – 
CAJAMARCA SEGÚN CARACTERISTICAS LABORALES Y GRUPOS 
DE ESTUDIO 
CLINICA SAN LORENZO 
DICIEMBRE 2015 – ABRIL 2016 
Características 
laborales 
Clasificación de la Espirometría 
*Valor p Función 
Ventilatoria 
Normal (n=178) 
Patrón 
obstructivo 
(n=8) 
Patrón 
restrictivo (n=5) 
 
Tiempo de 
trabajo (años) 
 
9,05 ± 8,02 
 
12,25 ± 8,99 
 
20,60 ± 6,91 
 
0,005 
Exposición 
previa (Si/T) 
11 (6,18%) 6 (75%) 3 (60%) < 0,001 
Uso de 
protección 
169 (94,94%) 4 (50%) 5 (100%) < 0,001 
*X2. 
 
En la tabla 2 se observa que el promedio del tiempo de trabajo fue significativamente 
superior en los grupos con alteraciones espirométricas en comparación con aquellos con 
FVN. Exposiciones previas estuvieron presentes en aquellos con alteraciones 
espirométricas. El uso de protección fue menor en el grupo con patrón obstructivo.  
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TABLA 3 
DISTRIBUCIÓN DE TRABAJADORES DE LA MINERA YANACOCHA – 
CAJAMARCA SEGÚN HALLAZGOS DE ESPIROMETRÍA Y GRUPOS 
DE ESTUDIO 
CLINICA SAN LORENZO 
DICIEMBRE 2015 – ABRIL 2016 
Hallazgos de 
espirometría 
Clasificación de la Espirometría 
*Valor p Función 
Ventilatoria 
Normal (n=178) 
Patrón 
obstructivo 
(n=8) 
Patrón restrictivo 
(n=5) 
 
FVC1 
 
25,81 ± 3,60 
 
23,01 ± 3,22 
 
25,04 ± 2,35 
 
0,001 
FEV1.1 3,72 ± 0,51 3,84 ± 0,62 3,45 ± 0,51 0,403 
FEF25.75 3,76 ± 0,77 3,99 ± 1,28 3,34 ± 078 0,344 
FVC2 109,35 ± 13,81 124,25 ± 16,81 67 ± 15,63 0,001 
FEV12 104,57 ± 12,49 119 ± 16,41 85 ± 13,19 0,001 
FEF2575 96,59 ± 16,09 112 ± 31,07 80 ± 17,14 0,003 
*ANOVA. 
 
En la tabla 3 se observa los diferentes valores de la espirometría, observándose diferencias 
significativas en los valores de FVC1, FVC2, FEV12 y FEF2575. 
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IV. DISCUSION 
 
 
Esta investigación se realizó gracias a la colaboración de la base 
de datos de la Clínica Ocupacional San Lorenzo de Cajamarca que 
brinda servicios médicos a la Minera Yanacocha de manera habitual.  
 
Hasta donde sabemos, esta investigación es uno de los primeros 
estudios que intenta informar sobre la carga de los síntomas respiratorios 
y alteraciones espirométricas entre trabajadores mineros.  En este 
sentido la prevalencia de síntomas respiratorios entre trabajadores 
mineros en nuestro estudio fue nulo, no se encontró estas condiciones 
respiratorias al momento de evaluar las historias estas; aunque la 
literatura refiere en trabajadores mineros una prevalencia alrededor del 
20% como lo  reporta Tungu et al (22), en su estudio en trabajadores de 
cemento; esta diferencia es explicada desde diferentes puntos de vista, 
según se nos informó la época en que se evaluó no hubieron 
perforaciones o exploraciones mineras, de allí que los trabajadores solo 
estuvieron trabajando en superficie, a diferencia de lo reportado por el 
autor referido en el que la actividad de sus trabajadores no se detuvo, 
por otro lado, los sistemas de control y monitoreo de las empresas varían 
de un lugar a otro y puede haber influido en la presencia de síntomas 
respiratorios. 
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En relación a la prevalencia de alteraciones espirométricas en 
estos trabajadores fue 6,81% (incluyendo alteraciones espirométricas 
compatibles con patrones restrictivos y obstructivos), estas medidas se 
refieren al efecto a largo plazo del trabajo en la mina. 
 
Dentro de las pruebas de función pulmonar la espirometría 
constituye un elemento fundamental. La interpretación de sus resultados 
no permite, en general, establecer un diagnóstico etiológico, sin embargo 
podemos descartar la existencia de limitación ventilatoria, establecer dos 
grandes grupos de procesos: los que cursan con limitación ventilatoria 
restrictiva y los que se acompañan de obstrucción al flujo aéreo. 
 
En este sentido, Dennekamp et al (42), en Australia, evaluaron 
trabajadores mineros expuestos al polvo respirable de bauxita, 
encontrando el FEV1 fue significativamente menor en todos los grupos de 
exposición que en los no expuestos pero sin tendencia significativa; Zou et 
al (43), en China, en su estudio sobre la función pulmonar en trabajadores 
mineros de carbón, evaluaron a grupos de mineros y encontraron que en 
comparación con los mineros sanos, la función pulmonar (FVC, FEV1, 
FEF50, FEF75, FEF25-75% de los valores pronosticados) disminuyó 
significativamente en los mineros con neumoconiosis y estos tuvieron más 
edad y mayor número de años de trabajo, probablemente otras condiciones 
asociadas que no refiere el autor; como se puede ver, la espirometría 
alterada es un denominador común en muchos trabajadores que reúnen 
ciertas condiciones asociadas y que cuando no están expuestos o en 
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actividad los síntomas respiratorios están ausentes, sin embargo las 
alteraciones espirométricas están presentes como se puede constatar con 
los reportes de estos investigadores. 
 
En relación a las alteraciones espirométricas y los factores 
asociados Bauer et al (44), en Alemania, estudiaron a trabajadores 
mineros expuestos en una mina de carbón, encontrando que  los síntomas 
respiratorios y alteraciones en el FEV1 estuvo asociado a trabajadores con 
edades cercanas a los 70 años y tiempo de trabajo cerca a los 30 años; 
Bagatin et al (45), en Brasil, evaluaron a mineros de asbestos, 
encontrando que los síntomas respiratorios se relacionaron 
significativamente con anomalías espirométricas, tabaquismo y tiempo de 
latencia. La disnea, en particular, también se asoció con la edad, la 
anormalidad pleural y el aumento de la exposición acumulativa a las fibras 
de asbesto. Se encontraron resultados similares cuando se compararon 
grupos con tiempos de latencia equivalentes (grupos I v II: 30-45 años, 
grupos II v III: 20-25 años). El envejecimiento, la disnea, el antecedente de 
tabaquismo pasado y actual y las anomalías radiográficas se asociaron con 
deterioro ventilatorio. Se encontraron menores valores espirométricos en 
los grupos I y II en comparación con el grupo III: los valores de la función 
pulmonar también fueron menores en los cuartiles de latencia más altos y 
de exposición acumulativa en estos sujetos; como se puede observar 
nosotros encontramos resultados similares a las alteraciones 
espirométricas; lo que implica que hay un efecto de la exposición a polvo, 
insumos químicos sobre la función ventilatoria. 
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El estudio ayudará a establecer una línea de base de la prevalencia 
de la enfermedad en esta población de la cual los esfuerzos de prevención 
colaborativos pueden ser planificados y evaluados. Nuestro estudio 
también elucida algunos de los retos de la estimación exacta de las tasas 
de enfermedad en la población activa, y podría ser la base para calcular la 
tendencia a las tasas de enfermedad subestimada, a través de mejores 
estrategias de monitoreo y evaluación médica. 
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V. CONCLUSIONES 
 
1. La prevalencia de alteraciones espirométricas en todos los 
trabajadores (administrativos y de campo) de la minera Yanacocha 
– Cajamarca fue de 6,81%.  
2. Los factores asociados a las alteraciones espirométricas en 
trabajadores de la minera Yanacocha – Cajamarca fueron la edad, 
el tiempo de trabajo, la exposición previa y el uso de protección.                            
3. Las alteraciones espirométricas que resultaron significativas fueron 
el FVC1, FVC2, FEV12 y FEF2575. 
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VI. RECOMENDACIONES 
 
Los síntomas respiratorios y las alteraciones espirométricas en 
trabajadores mineros constituye un tema de actualidad y relevancia 
social y laboral, dado que en nuestro país el número de 
asentamientos mineros está en crecimiento y si no se toman 
medidas de prevención y protección adecuada este daño se 
incrementará, de allí que se recomienda realizar estudios 
prospectivos para obtener data de primera fuente y nuestros 
resultados tengan mejor fuerza de evidencia. 
 
Por otro lado, dado que estas condiciones configuran neumoconiosis 
y son enfermedades laborales irreversibles, recomendamos se debe 
informar a las autoridades de la empresa para tomar medidas que 
eviten su desarrollo o empeoramiento y talvez cambios de áreas de 
trabajo. 
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VIII. ANEXOS 
 
ANEXO N° 1 
 
PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A SINTOMAS RESPIRATORIOS Y 
ESPIROMETRIA ANORMAL EN TRABAJADORES MINEROS DE YANACOCHA 
 
 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
Nº : …………….. 
 
01. Edad: ……………años 
02. Sexo: ( M ) ( F ) 
03. Peso: ………..…… kg 
04. Talla: ……………. Cm 
05. Nivel de educación:  (Primaria) (Secundaria) 
 (Superior) 
06. Fumador actual    ( SI ) ( NO ) 
07. Ex Fumador     ( SI ) ( NO ) 
08. No fumador     ( SI ) ( NO ) 
09. Exposición previa al trabajo actual: ( SI ) ( NO ) 
10. Uso de dispositivos de protección: ( SI ) ( NO ) 
11. Tiempo de trabajo actual: …………….. años 
12. Síntomas respiratorios   ( SI ) ( NO ) 
- Tos   (     ) 
- Flema   (     ) 
- Sibilancia  (     ) 
- Disnea  (     ) 
13. Espirometría: …………… 
- VEF1: ………………………. 
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ANEXO N° 2 
CUESTIONARIO DE ESPIROMETRIA 
 
 
 
